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АННОТАЦИЯ 
Медицинская технология хирургического лечения больных с 

различными видами повреждений позвоночного столба заключается 
в том, что дефект, возникающий  после резекции межпозвонкового 
диска и (или)  оскольчатого перелома тела позвонка, замещается уг-
леродным наноструктурным имплантатом. При необходимости пла-
стика дефекта дополняется применением ауто- или аллокостного 
трансплантата. С учетом нестабильного характера повреждений 
опорный спондилодез дополняется одним из вариантов фиксации 
сегментов с использованием титановых конструкций. В технологии 
указываются особенности подготовки имплантата и его установки в 
костное ложе, послеоперационного ведения больных, возможные 
ошибки, осложнения и пути их профилактики. 

Технология предназначена для врачей ортопе-
до-травматологических и вертебрологических отделений, специа-
лизированных клиник и кафедр травматологии, ортопедии и ВПХ. 

Учреждения - разработчики: 
− ГБОУ ВПО Тюменская  государственная медицинская академия 

Минздрава России 
− Общество с ограниченной ответственностью «НаноТехМед Плюс». 
 
Под редакцией члена-корреспондента РАН, д.м.н., профессора 

В.И.Шевцова 
Заявители: 
− ГБОУ ВПО Тюменская государственная медицинская академия 

Минздрава России  
− Общество с ограниченной ответственностью «НаноТехМед Плюс» 
 

Клинические рекомендации разработаны с участием компании 
«НаноТехМед Плюс» в рамках инновационного проекта «Создание 
производства медицинских изделий из углерода» при поддержке 
Правительства Ленинградской области.  
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ВВЕДЕНИЕ 
Среди травматических повреждений позвоночника на долю травм 

шейного отдела приходится 19-22%. При закрытых повреждениях 
позвоночника до 30-40% составляют осложненные (с наличием нев-
рологических расстройств) переломы с различной степенью тяжести 
синдрома компрессии спинного мозга или его элементов. И это по-
нятно, ведь роль позвоночника не ограничивается только опор-
но-двигательной функцией человеческого тела, он также является 
футляром, хранилищем спинного мозга и его элементов, без нор-
мальной функции которого невозможна полноценная жизнедеятель-
ность человека. Указанными причинами и объясняется тяжесть по-
вреждений позвоночника. В этой группе больных сохраняется зна-
чительный процент неудовлетворительных исходов лечения. Перевод 
на инвалидность, при выписке из стационара, в группе с тяжелыми 
неврологическими расстройствами  достигает 100%. 

Проблема лечения неосложненной и осложненной травмы груд-
ного и поясничного отдела позвоночника остается одной из наиболее 
обсуждаемой в современной вертебрологии. Анатомические и био-
механические особенности указанных отделов позвоночника ведут к 
тому, что переломы грудных и поясничных позвонков составляют 
наибольшую группу (до 55%) от всех повреждений позвоночного 
столба (Корнилов Н.В., 2005, Усиков В.Д., 2005) В структуре меха-
нической травмы пациенты с повреждениями позвоночника состав-
ляют относительно небольшую долю (0,8 – 4%). Из года в год отме-
чается тенденция к увеличению частоты и тяжести травм позвоноч-
ника. Длительный срок нетрудоспособности, высокий процент вы-
хода на инвалидность при данных повреждениях и то, что до 70% 
пострадавших являются лицами трудоспособного возраста, делают 
проблему лечения травмы грудного и поясничного отделов позво-
ночника не только медицинской, но также социальной и экономиче-
ской (Журавлев С.Н., 2009, Шапиро К.И., 1991). 

В настоящее время хирургическое вмешательство является мето-
дом выбора при лечении неосложненных и осложненных оскольчатых 
переломов грудного и поясничного отделов позвоночника. Наиболее 
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патогенетически и биомеханически обоснованным методом опера-
тивного лечения, обеспечивающий оптимальное восстановление 
нормальной анатомии позвоночного столба и позвоночного канала, 
является передний межтеловой спондилодез (Цивьян Я.Л., 1971). 
Большие эволюционные изменения претерпели взгляды на выбор 
материала для замещения костного дефекта, образовавшегося после 
резекции тела позвонка. Костный аутотрансплантат в настоящее 
время, скорее всего, уже не является «золотым стандартом» в хи-
рургии позвоночника. Его применение сопряжено с увеличением 
времени оперативного вмешательства, с нанесением дополнительной 
травмы пациенту, а объем забираемого трансплантата ограничен. 
Кроме того, аутогенная кость довольно быстро резорбируется и де-
градирует ещё до полного заживления костного дефекта, что ведет к 
потере достигнутой коррекции и нарушению стабильности позво-
ночника (Арджашев И.П.,2009 Фазилов Ш.К., 2010, Зильберштейн 
Б.М., 1996). В современной оперативной вертебрологии для замеще-
ния костных дефектов и восстановления опороспособности позво-
ночника при оскольчатых переломах грудных и поясничных позвон-
ков наибольшее распространение получили имплантаты из титано-
вого сплава и никелида титана. Процесс появления и совершенство-
вания имеющихся межтеловых фиксаторов идет непрерывно. Это, в 
частности, указывает на то, что, несмотря на все положительные 
стороны указанных устройств, не до конца решены проблемы фор-
мирования костно-металлического блока или полного несращения 
при оперативном лечении переломов грудопоясничного отделов по-
звоночника, а также  потери достигнутой в ходе оперативного лечения 
коррекции деформации в результате миграции имплантата. Частота 
указанных осложнений колеблется по данным разных авторов от 5% 
до 20% (Арсенеиевич В.Б., с соавт. 2007; Mark P.A.с соавт.,2008). 

В современной реконструктивной хирургии опорно-двигательного 
аппарата для замещения дефектов костей и суставов всё большее 
распространение получают искусственные материалы. Простота 
применения имплантатов, уменьшение травматичности и длитель-
ности оперативного вмешательства создают альтернативу использо-
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ванию костных ауто- и гетеротрансплантатов (Жердев К.В., 2007; 
Schroder J. et al., 2001; Schroder J, 2001) 

     Основными требованиями, предъявляемыми к искусственным 
материалам, используемым для имплантации, являются надежность и 
безопасность при их использовании. Искусственные материалы 
должны быть инертны по отношению к живым тканям, не канцеро-
генны, иметь достаточный запас механической прочности, быть 
стойкими к воздействию внутренней среды организма. Немаловажное 
значение имеет простота стерилизации и отсутствие значительных 
затрат при их производстве (Вильямс Р., 1978; Костиков В.И. и соавт., 
2003; Скрябин В.Л.,2010). 

Для замещения дефектов кости в мировой и отечественной прак-
тике используются металлические, керамические, полимерные и 
композитные материалы. Однако всем им свойственны серьезные 
недостатки (локальные реакции инфекционного и асептического 
воспаления, хрупкость, недостаточная прочность, отсутствие остео-
кондуктивных и адгезивных свойств, дороговизна изготовления) 
которые негативно сказываются на качестве лечения. Гетеро- и ал-
локостные трансплантаты так же являются чужеродным организму 
материалом, вызывают реакции отторжения, при их введении могут 
быть аллергические реакции. Нередко эти вмешательства осложня-
ются инфекционно-воспалительным процессом (Thomas P. et al.,2008) 

Весьма важным свойством, которым должны обладать имплан-
таты – немагнитность. Отсутствие магнитных свойств  позволило бы 
использовать в послеоперационном периоде такие современные ме-
тоды диагностики как КТ или МРТ. Даже при наличии дорогостоя-
щего программного обеспечения данные методы не позволяют оце-
нить состояние костнометаллического блокирования (Колесникова 
Е.К.,1995, W.A. Kalender, 1987, E. Spuenter, 2003, J.F. Barret, 2004). 
Это связано с тем, что эффекты повышения жесткости пучка и час-
тичного заполнения объема усиливаются и скрывают структуры, 
расположенные рядом с имплантатом.  

В 60-е годы прошлого столетия в качестве пластического мате-
риала для замещения дефектов костей начали применять углерод. 
Главное достоинство углерода - инертность по отношению к живым 
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тканям (Беляков М.В., 2006; Baсker D. et al., 2004; Бараева О.Е., 2004; 
Денисов А.С., 2008; Филиппенко В.А., 2002; Якименко Д.В., 1999). В 
последующие годы были разработаны наноструктурные углеродные 
материалы, Поверхностная структура таких материалов способствует 
репаративным процессам в костной ткани, в результате чего форми-
руется прочный костно-углеродный блок. Всё это послужило осно-
ванием разработать новую медицинскую технологию для замещения 
костных дефектов, образующихся после репозиции оскольчатых пе-
реломов губчатой кости, сопровождающихся необратимой импрес-
сией костных балок с использованием углеродных наноструктурных 
имплантатов.  

На углеродные имплантаты имеется регистрационное удостове-
рение № ФСР 2008/03617 от 19 ноября 2008 года, разрешающее про-
изводство, продажу и применение данных изделий на территории 
Российской Федерации. 

 
ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ НОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ТЕХНОЛОГИИ МЕЖТЕЛОВОГО СПОНДИЛОДЕЗА ПРИ 
ТРАВМАХ ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА УГЛЕРОДНЫМИ 
НАНОСТРУКТУРНЫМИ  ИМПЛАНТАТАМИ 

Показаниями к применению углеродных наноструктурных им-
плантатов в качестве межтеловой опоры являются переломы, вывихи 
и переломо-вывихи позвонков шейной, грудной и поясничной лока-
лизации. В случае выполнения дискэктомии и резекции тела позвонка 
дефект замещается цилиндрическим или фигурным имплантатом из 
УНИ.  

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ НОВОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ  МЕЖТЕЛОВОГО 
СПОНДИЛОДЕЗА  ПРИ ТРАВМАХ ПОЗВОНОЧНОГО СТОЛБА  
УГЛЕРОДНЫМИ НАНОСТРУКТУРНЫМИ ИМПЛАНТАТАМИ 

Наличие у больного травматического шока, обусловленного на-
личием тяжелой скелетной или сочетанной травмы.  Соматические 
заболевания внутренних органов в стадии декомпенсации и грубые 
психические расстройства, являющиеся противопоказанием к опе-
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ративным вмешательствам любого типа, в том числе и с применением 
УНИ. 

 
МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ  

Для выполнения данной медицинской технологии необходим 
стандартный хирургический инструментарий, имплантаты углерод-
ные наноструктурные: тип 1 d 18-24, h 30-38, тип 9 d 18-26, h 30-38; 
тип 11 d 1824, h 24-36; тип 14 d 18-28, h12-16; тип 17 d 18-26, h 12-14; 
тип 20 d 20-26, h12-14, электрофрезы разных форм, электрическая 
вибропила, кусачки Листона, костная ручная съемная пила, рент-
гендиагностическая аппаратура.  

ОПИСАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ  
Способ лечения переломов тел позвонков и травматических раз-

рывов межпозвонковых дисков заключается в том, что вначале про-
изводится открытая или закрытая репозиция перелома или вправле-
ние вывиха, а затем образовавшийся дефект в области межпозвон-
кового диска и губчатой кости тела позвонка замещается углеродным 
наноструктурным имплантатом. 

 
Особенности обследования и предоперационной подготовки 

В подавляющем большинстве случаев повреждение позвоночника 
– следствие непрямого механизма травмы. Больные поступают, как 
правило, в экстренном порядке. Обследование должно предполагать 
сбор анамнестических и клинических данных, а также проведение 
рентгеновского КТ и МРТ исследований.   

При отсутствии противопоказаний для оперативного вмешатель-
ства проведение хирургического лечения проводится в экстренном 
порядке. При отсроченной тактике лечения методом лечения стано-
вится вытяжение с применением техники этапной репозиции при 
помощи выдвижного валика по Каплану А.В. или одномоментная 
реклинация с использованием разновеликих столов  по методике 
Джанелидзе Ю.Ю. Хирургическое лечение повреждений позвоноч-
ного столба направлено на восстановление анатомических взаимо-
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отношений в поврежденном позвоночном сегменте и фиксации с 
использованием различных инструментальных систем. Опорная 
функция позвоночника достигается за счет восстановления целост-
ности передней опорной колонны, то есть за счет замещения разру-
шенных дисков и тел позвонков имплантатом.  

 
Обезболивание  

С учетом тяжести травмы и локализации повреждений методом 
выбора обезболивания при проведении операции переднего спонди-
лодеза является эндотрахеальный наркоз с миорелаксантами в соче-
тании с ИВЛ и управляемой гипотонией. 

Описание оперативного вмешательства 
Принципы и методики переднего спондилодеза хорошо описаны в 

соответствующих руководствах и монографиях. При операции на 
шейном отделе предпочтение отдаем передне-боковомц доступу по Р. 
Кловарду. При восстановлении передней опоры на грудном и пояс-
ничном отделах используем чресплевральный и внебрюшинный 
доступы соответственно.  

Для доступа к нижним грудным (от TH X) и первому поясничному 
позвонку и смежным дискам используется как правило левосторон-
ний чресплеврально-чрездиафрагмальный доступ в области  IX 
межреберного промежутка. Данный доступ наиболее часто приме-
няется при подходе к телам вышеназванных позвонков и, учитывая 
набольшую частоту травматических повреждений данной локализа-
ции, приводим более детальной описание этапов его выполнения.  

Положение больного на правом полубоку (45 градусов). В своей 
практике чаще всего пользуемся левосторонним доступом, виду того, 
что нет нависания в этом случае массива печени, хотя при разруше-
нии правых отделов тела позвонка и при отсутствии гиперстениче-
скго типа конституции возможен доступ и с правой стороны. Разрез 
мягких тканей грудной клетки в области IX  межреберного проме-
жутка в пределах 18-12 см с достаточным их рассечением в зад-
не-боковых  отделов грудной клетки. После выполнения торакотомии 
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и раскрытия раны при помощи ранорасширителя вскрывается плевра 
и диафрагма от места перехода ее  ножки в купол и в направлении 
кпереди и кнаружи на расстоянии от 5до 8 сантиметров в зависимости 
от того, частично или полностью будет обнажаться тело первого по-
ясничного позвонка. После вскрытия купола диафрагмы в ране будет 
находиться забрюшинная клетчатка, которая будет отклоняться 
кнутри вместе с органами забрюшинного пространства глубоким 
зеркалами. Передне-боковая поверхность тела LI прикрыта мышеч-
но-сухожильными  волокнами ножки диафрагмы, которые острым и 
тупым путем разволокняют для обнаружения сегментарных сосудов, 
проходящих в области талии позвонка. Последние при помощи иглы 
Дешана перевязывают на протяжении и пересекают между нало-
женными лигатурами. Обнажают достаточно широко переднюю 
продольную связку в области передних и передне-боковых отделов 
тела позвонка на соответствующем протяжении (тело и диск или тело 
и два смежных диска). Рассекают связку Н-образно, для того чтобы 
подсвязочно обнажить тело позвонка и соответствующие диски. Да-
лее долотами или фрезами производят резекцию позвонка в необхо-
димом объеме, удаляют конхотомами межпозвонковые диски. Кро-
вотечение возникающее на этом этапе останавливают тампонирова-
нием салфетками, смоченными в перекиси водорода или втиранием 
воска. После установки в напряженном режиме имплантата в подго-
товленное ложе рану ушивают послойно, при этом плевральную по-
лость дренируют силиконовой трубкой с боковыми отверстиями в 
течение 48 часов. При этом аускультативный и рентгеновский кон-
троль грудной клетки осуществляют раз в сутки, в том числе и после 
24 часов как удаляют дренаж.     

 
Описание техники доступа и спондилодеза на уровне поясничных 
позвонков 

При повреждениях поясничных позвонков (от LII) мы используем 
два вида доступов: при необходимости манипуляций на теле LII по-
звонка и смежных дисков применяем реберно-параректальный за-
брюшинный доступ по Соутвику–Робинзону, а при повреждениях 
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более каудальной локализации – реберно-паховый доступ по В.Д. 
Чаклину.  При этих доступах положение больного на спине с не-
большим отклонением тела во фронтальной плоскости по отноше-
нию к плоскости операционного стола в пределах 20 градусов. Разрез 
начинали в области дистальной трети XI или XII ребра (доступ по 
Соутвик-Робинзону) или в области дистального конца этого же ребра 
(доступ по В.Д.Чаклину) и продолжали по ходу волокон наружной 
косой мышцы живота книзу и кпереди до наружного края прямой 
мышцы живота на уровне середины между лонным сочленением и 
пупком. После рассечения кожи, подкожной клетчатки и поверхно-
стной фасции обнажались волокна наружной косой мышцы, которые 
тупо раздвигали, а волокна внутренней косой и поперечной мышцы 
пересекали по ходу кожного разреза. Вскрывали и рассекали внут-
рибрюшинную фасцию, отделяли брюшину медиально и кпереди, 
входили в забрюшинное пространство. Одна из особенностей меж-
реберно-параректального доступа – проникновение в забрюшинное 
пространство в проксимальном направлении, что возможно при не-
травматическом проникновении между позадипочечной и попереч-
ной фасции живота. В этом случае при установке ранорасширителя 
между крылом подвздошной кости и краем реберной дуги открыва-
ется угол, достаточный для выполнения манипуляций на передней 
поверхности второго поясничного позвонка. При выполнении дос-
тупа к LII и LIII позвонкам необходимо рассечь в поперечном на-
правлении (а при ушивании сшить) левую ножку диафрагмы. Мы 
рекомендуем выполнять левосторонние доступы. 

Используемые в операциях пластики вертебрального дефекта 
имплантаты из наноструктурированного углерода могут иметь раз-
личную формы. По нашему опыту самая оптимальная форма – ци-
линдр (рис. 1).  
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Рис.1. Общий вид имплантатов из наноструктурного углерода, применяемых 
в качестве пластического материала при операции межтелового спондило-

деза. 

   
Подбор имплантата нужно производить руководствуясь, прежде 

всего тем, что он должен тесно соприкасаться со стенками ложа по 
верхней и нижней горизонтальным плоскостям. В этом случае им-
плантат может играть важную роль опорного элемента и обеспечи-
вать более раннее начало активной двигательной реабилитации па-
циента без угрозы резорбции кости возле него. Для успешной осте-
интеграции должна быть достаточная зона контакта между ним и 
костью. Особенно важно наличие прочного контакта и отсутствие 
диастаза между имплантатом и костью. Поэтому размер водимого 
имплантата в верхне-нижнем размере (высота имплантата) должна 
быть на 1-2 мм больше аналогичного размера костного ложа. Чтобы 
корректно установить имплантат нужно четко контролировать его 
введение и установку в костное ложе. Для этого мы используем спе-
циальный держатель-направитель имплантата (рис.2), позволяющий 
адекватно позиционировать имплантат в костном ложе.  

 

 
Рис. 2. Фото держателя-направителя УНИ  
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Дефицит покрытия поверхности имплантат по боковым поверх-
ностям устраняется за счет укладки в эти зоны и последующей им-
пакции ауто- или аллокостного пластического материала (Osteoset, 
Chronos). 
 
Ведение послеоперационного периода.  

Для профилактики развития воспалительных осложнений вводятся 
антибиотики – цефалоспорины 2-3 поколения. Последние назначают 
в терапевтической дозе за 1 час до операции,  и в дальнейшем ин-
траоперационно (из расчета 1 грамм на каждые 3 часа операции) и в 
течение 3-5 дней после операции.  

В первые 24-48 часов проводится дренирование плевральной по-
лости. С 3-5 дня начинают двигательную реабилитацию реабилита-
цию. Ремобилизация больного  осуществляется на 5-7 день. В случае 
циркулярного спондилодеза внешнюю иммобилизацию не проводят. 
При проведении изолированного переднего спондилодеза внешняя 
иммобилизация продолжается до 6 месяцев после операции. Средний 
срок нетрудоспособности составляет 3-4 месяца для больных без 
неврологического дефицита. До 1 года после операции рекоменду-
ется легкий труд. В случае ПСМТ сроки трудоспособности опреде-
ляются индивидуально.   

 
Для иллюстрации приводим следующий клинический пример.  

Больной М., 23 лет,  поступил в экстренном порядке с диагнозом. 
Осложненный самовправившийся вывих С4 позвонка (рис. 3а). Ушиб, 
сдавлением спинного мозга. Оперирован в экстренном порядке. 
Операция: удаление травматической грыжи диска С45-5, дискэкто-
мия, межтеловой спондилодез С4-5 имплантатом УНИ и накостной 
пластиной. Заживление раны происходило первичным натяжением. 
Частичный регресс неврологической симптоматики в ближайшем 
послеоперационном периоде. На послеоперационной МРТ опреде-
ляются признаки ТБСМ (очаг миелоишемии). Артефакты от накост-
ной пластины не ухудшают качество изображения структуры спин-
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ного мозга. На контрольном осмотре через  38 дней признаки сфор-
мированного  костно-углеродного блока на уровне спондилодеза 
(Рис. 3б). Жалоб, связанных с проявлением нестабильности и нару-
шения опорной способности позвоночника нет. Наблюдается интен-
сивный темп восстановления неврологической функции.  

 
Рис. 3а. МРТ больного И., 23 лет, с ПСМТ на уровне С4-5 ПДС  до операции 

(слева)  и непосредственно после операции (справа).  
 

 
Рис. 3б. КТ  больного И., 23 лет, с ПСМТ на уровне С4-5 ПДС через 38 дней 
после операции межтелового спондилодеза с использованием УНИ (указано 

стрелкой) на уровне С4-5 ПДС. 
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Больной Ш., 29 лет, поступил в клинику в экстренном порядке. Из 
анамнеза – травма ныряльщика. Диагноз: Осложненный нестабиль-
ный оскольчатый перелом тела С7, вертикальный перелом тела С6, 
Переломы дуг С5-7 с обеих сторон. Ушиб, сдавление спинного мозга 
на уровне шейного утолщения. В экстренном порядке сделана опе-
рация: Резекция тела С7 и смежных дисков, удаление интраканальных 
отломков на уровне С7. Межтеловой расклинивающий спондилодез 
С6-Д1 имплантатом из УНИ, спондилосинтез пластиной  на уровне 
С6-Д1 (рис. 4а). В ближайшем послеоперационном периоде – выра-
женный регресс  неврологической симптоматики. При КТ исследо-
вании - стояние имплантатов адекватное, стеноз позвоночного канала 
ликвидирован. Через 35 дней после операции определяется форми-
рование костно-углеродного блока на уровне спондилодеза (рис.4б). 
Жалоб больной на момент осмотра не предъявляет, отмечается бур-
ный темп восстановления неврологических функций. 

  
Рис. 4а. КТ (в двух плоскостях) больного Ш. с ПСМТ на уровне С6-7 ПДС 

после операции переднего спондилодеза с использованием межтелового 
имплантата из УНИ (указан стрелкой). 
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Рис. 4б. КТ больного Ш., 29 лет через 35 дней после операции межтелового 

спондилодеза с использованием УНИ 
 

Больная У., 18 лет, находилась на консультации с диагнозом: 
Множественная травма. Неосложненный оскольчатый перелом тела 
Л1, компрессионные переломы Д6-7 позвонокв. Закрытый внтурит-
сутавной перелом правой пяточной кости со смещением отломков. 
Закрытый перелом левой пяточной кости без смещения отломков 
Закрытый перелом наружной лодыжки правой голени без смещения. 
Оперативное лечение в виде двух этапного хирургического вмеша-
тельства – ТПФ и трансторакального межтелового спондилодеза с 
использование аутокостных реберных трансплантатов и УНИ. (рис. 
5). Заживление раны первичным натяжением. Ось позвоночника 
восстановлена, стояние имплантата и транспедикулярного фиксатора 
адекватное. На контрольном обследовании (через 70 дней)- признаки 
сформированного костно-углеродного блока оперированных по-
звонков, признаки локальной остеоинтеграции УНИ (в зонах контакта 
с замыкательной пластинкой тела позвонка), положение имплантата и 
металлоконструкции – стабильное, зон резорбции костной ткани в 
периимплантационной зоне нет (рис.6). Больная жалоб не предъяв-
ляет. 
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Рис. 5. КТ больной У.,17 лет, после операции переднего межтелового 

спондилодеза с использованием УНИ  
 

    
Рис. 6. КТ больной  У., 17 лет, через 70 дней после операции межтелового 

спондилодеза с использованием УНИ. 
 

Больной С., 20 лет, поступил в клинику в экстренном порядке с 
диагнозом: Осложненный оскольчатый перелом тела Д10. Стеноз 
позвоночного канала. Ушиб, сдавление спинного мозга. Оперирован в 
экстренном порядке. Выполнена операция: Ламинэктомия  Д10, уда-
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ление интраканальных фрагментов, ТПФ, задний межтеловой  моно-
сегментарный  спондилодез  Д9-10 с использованием УНИ (рис. 7а.). 
Рана зажила  первичным натяжением. В послеоперационном периоде 
- умеренный темп восстановления неврологических функций, при-
знаки сформированного костно-углеродного межтелового блока (рис. 
7б.)  

   
                       а.                                                                  б. 
Рис. 7. КТ больного С., 20 лет, с диагнозом: Осложненный перелом тела Д10 

до операции (а.) и после операции заднего  межтелового спондилодеза с 
использованием УНИ (указано стрелкой ) и через 2 месяца после операции 

(б.). 
 

Больной Б., 52  лет, поступил в экстренном порядке. Из анамнеза  - 
кататравма. В ходе обследования выставлен диагноз: Осложненный 
сцепившийся вывих Д8 позвонка. Сдавление спинного мозга. Трав-
матический листез Д8 1-2ст. Разрыв диска Д7-8.Выполнена операция : 
Открытое вправление вывиха Д8, транспедикулярная фиксация на 
уровне Д7-9, дискэктомия Д7-8, задний межтеловой спондилодез Д7-8 
имплантатами из углеродного наноструктурированного материала. 
Послеоперационный период прошел без особенностей. На кон-
трольных осмотрах жалоб на боли в позвоночнике не предъявляет. 
При обследовании выявлен костно-углеродный блок на уровне им-
плантации УНИ (рис.8).  
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Рис. 8. КТ больного  Б., 52 лет, до операции (слева) и после открытого 

вправления, ТПФ и заднего межтелового спондилодеза с использованием 
УНИ (указан стрелками). 

 
ВОЗМОЖНЫЕ ОШИБКИ  И ОСЛОЖНЕНИЯ 

Из 18 пролеченных пациентов с применением УНИ у одного 
больного отмечена миграция имплантата из костного ложа, что по-
требовало дополнительной внешней иммобилизации и не оказавшая 
влияния на результат лечения. У 4 пациентов, при изучении отда-
ленных результатов, отмечены явления локальной остеоинтеграции 
межтелового имплантата , что свидетельствовало о неполном соот-
ветствии формы ложа и прилегающему к нему имплантата. С учетом 
трудности обеспечения конгруэнтности костных стенок дефекта и 
внешней поверхности имплантата лучше применить имплантат раз-
движного типа или производить установку его в напряженном ре-
жиме, добиваясь небольшого внедрения торцовой части протеза тела 
позвонка в губчатую кость. При этом желательно удалить часть за-
мыкательной пластики до появления кровянистых «капель росы» со 
стороны губчатого вещества стромы позвонка. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ 
ТЕХНОЛОГИИ. 

Оценка эффективности медицинской технологии в ближайшем 
послеоперационном периоде. Мы располагаем опытом использования 
наноструктурированных углеродных имплантатов при лечении 
больных с различными видами повреждений позвоночного столба у 
18 пациентов. Срок наблюдения составил от 3 месяцев до 1 года.  
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В группе с травмами грудной и поясничной локализации 7 паци-
ентов (по классификации АО) имели полные оскольчатые (переломы 
тип А), 4 пациентов имели дистракционные повреждения (тип В), 3 
пациентов имели ротационные повреждения (тип С). Результаты 
оценивались на основании данных субъективного и объективного 
клинического обследования, данных рентгенографии, КТ, МРТ. 
Мужчин было 12, женщин -2. Средний возраст составил 33 года (от 20 
до 52 лет). Во всех случаях дефект замещался имплантатами (УНИ) 
цилиндрической формы с высотой от 20 до 50 мм и диаметром от 25 
до 28 мм в сочетании с костной ауто- или аллопластикой (чипсы из 
Chronos, Osteoset). Основной объем дефекта заполняли УНИ. 

Травмы шейного отдела позвоночного столба составили 4 чело-
века. При этом у 4 больных отмечались оскольчатые переломы тел 
средних и нижних шейных позвонков. У 2 пациентов диагностиро-
ваны сцепившиеся двухсторонние вывихи позвонков. У всех больных 
данной группы (все пациенты - мужчины в возрасте 21-32 лет) от-
мечались неврологические расстройства различной степени тяжести. 
Все больные оперированы в экстренном порядке. В случае вывиха 
объем лечения заключался в проведении открытого вправления вы-
виха позвонка и проведения дискэктомии и межтелового спондило-
деза с использованием УНИ.  

При переломах выполнялась резекция тела позвонка и смежных 
дисков. Образованный дефект заполнялся УНИ цилиндрической 
формы.    

При проведении оценки ближайших и отдаленных результатов 
установлено, что у больных, которым выполнена имплантация уг-
леродистых наноструктурированных имплантатов средний период 
формирования костно-углеродного  блока- 5-7 недель. Данный пе-
риод у оперированных пациентов проходил в условиях внешней 
съемной иммобилизации воротником типа «Филадельфия». У всех 
больных получены хорошие результаты лечения.  

Анализ отдаленных результатов лечения. Интегральную оценку 
проводили, используя интегральную модифицированную оценку 
результатов по Ветрилэ С.Т., Кулешову А.А. Хорошие и отличные 
результаты лечения  отмечены у подавляющего большинства обсле-
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дованных пациентов (17 пациентов). Удовлетворительный результат 
лечения зарегистрирован у одного  пациента с осложненной травмой 
шейного отдела позвоночного столба и выраженным неврологиче-
ским дефицитом.  

 

ВЫВОДЫ И ПРЕДЛОЖЕНИЯ 
Анализ непосредственных, ближайших и отдаленных результатов 

лечения свидетельствуют о высокой клинической эффективности 
использования УНИ при замещении дефекта межпозвонкового диска 
и тел позвонков, возникающих при хирургическом лечении тяжелой 
травмы позвоночного столба. Во всех случаях наблюдалось первич-
ное заживление раны, локальных или генерализованных признаков 
воспаления или аллергизации не наблюдалось. Формирование кост-
но-углеродного блока, подтверждаемого КТ и клиническими иссле-
дованиями, зарегистрировано через  60-80 дней после операции им-
плантации. В эти же сроки больные отмечали полное купирование 
болевого вертебрального синдрома и приступали к активной фазе 
двигательной реабилитации. Анализ КТ в срок от 5-7 недель (40-50 
дней) показал отсутствие зон резорбции костной ткани на границе 
«имплантат-кость» и миграции имплантата. Полученные данные 
свидетельствуют об оптимальных остеоинтегративных свойствах 
УНИ и их биологической инертности. Кроме того, проведение опе-
рации с использованием УНИ позволяет получить качественную МРТ 
картину изменений в мягких тканях, что очень ценно с целью опре-
деления состояния спинного мозга и его элементов  при ПСМТ. Не-
магнитные свойства УНИ позволяют с минимальными рисками и 
вероятностью осложнений назначать в послеоперационном периоде 
весь спектр физиотерапевтических процедур (в отличие от металли-
ческих имплантатов), что обеспечивает раннюю и ускоренную реа-
билитацию больных, особенно  с осложненными переломами позво-
ночного  столба, и позволяет максимально сблизить сроки лечебного 
и восстановительного этапов лечения.  
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